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Resumen
En el presente artículo se discute acerca 
de los factores psicosociales asociados al au-
tocuidado en el cáncer de mama durante la 
prevención, el tratamiento y el postratamiento. 
El autocuidado se refiere a un conjunto de acti-
vidades que la persona realiza de manera cons-
ciente para mantener su vida, su salud y su 
bienestar, y es necesario que sea incentivado 
durante todas las etapas de la enfermedad. Se 
presentan distintos modelos teóricos – Modelo 
de Creencias de la Salud, Teoría de la Acción 
Razonada y Modelo de Autorregulación en Sa-
lud - que intentan entender cómo y porqué 
las personas se cuidan en situaciones de en-
fermedad crónica y su aplicación en el cáncer 
de mama. Por último, se reflexiona sobre la 
importancia del estado de ánimo de la mujer 
afectada, de la familia y de las intervenciones 
psicológicas para fomentar el autocuidado en 
las distintas etapas de la enfermedad.  
Palabras clave: Cáncer de mama, autocui-
dado, autogestión, psicooncología.
Abstract
This paper discusses psychosocial factors 
which influence self-care in breast cancer pa-
tients during prevention, treatment and after-
treatment phases. Self-care is defined as the set 
of activities that a patient consciously develops 
to look after her life, health and well-being, an 
it must be supported all over the different stag-
es of the disease. Three different theoretical 
models are presented – Health Beliefs Model, 
Theory of Reasoned Action and Self-regulation 
Model – that try to understand how and why 
people practice self-care in chronic conditions 
and in breast cancer. Finally, the paper reflects 
upon the importance of women’s strength of 
spirit, of family relations and psychological in-
terventions to improve self-care in the different 
phases of the disease.
Key words: Breast cancer, self-care, self-
management, psycho-oncology.
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INTRODUCCIÓN
El cáncer de mama es el tipo de tumor 
maligno más frecuente entre las mujeres 
de todo el mundo, que supone el 16% de 
todos los tipos de cáncer en la mujer(1). 
La Asociación Española Contra el Cáncer 
(AECC)(2) señala que en España se diag-
nostican cada año unos 22.000 casos de 
cáncer de mama, lo que representa el 30% 
de todos los tumores en el sexo femenino. 
La importancia de las cifras deriva en la 
especial consideración que desde la inves-
tigación y la clínica se tiene con respecto 
al cáncer de mama. Los hospitales gene-
rales de España cuentan con profesionales 
formados específicamente en cáncer de 
mama que se agrupan en unidades espe-
cializadas para el tratamiento y control de 
este tumor. Estas unidades cuentan entre 
sus profesionales no sólo con personal sa-
nitario sino que paulatinamente los equi-
pos amplían su composición, permitiendo 
que otros profesionales como los psicólo-
gos, trabajen también en el control de la 
enfermedad buscando una mejora de la 
calidad de vida de las mujeres afectadas. 
Si bien la mayor parte de las intervencio-
nes desde todos los ámbitos, se concentran 
durante el tiempo que las enfermas están 
en tratamiento, cada vez más se constata 
la importancia de trabajar el tiempo previo 
al diagnóstico y el tiempo posterior a la 
remisión de la enfermedad. En esta direc-
ción nuestro trabajo es una reflexión sobre 
los aspectos psicosociales vinculados con 
el autocuidado y que las mujeres pueden 
realizar en una primera etapa de prevenci-
ón, durante el desarrollo de la enfemedad 
y una vez que están en remisión. Las mu-
jeres deben tomar conciencia de hasta qué 
punto son responsables de sus problemas 
de salud y ser capaces de movilizar sus 
propios recursos y participar activamente 
en mantener su salud.
En el artículo comenzamos plantean-
do los aspectos que definen el autocuida-
do para destacar despúes los que afectan 
de manera más concreta en el cáncer de 
mama, durante la prevención, el trata-
miento y una vez que la enferma pasa a 
ser superviviente. Terminaremos con una 
reflexión sobre el autocuidado en las mu-
jeres con cáncer de mama.
Consideraciones generales sobre el 
autocuidado
Es difícil hallar unanimidad con respec-
to al concepto de autocuidado, pues nos 
encontramos con un término que cambia 
según el foco de las investigaciones. La pa-
labra autocuidado supone responsabilidad 
del individuo sobre su salud y se refiere a 
un conjunto de actividades que la persona 
realiza de manera consciente para mante-
ner su vida, su salud y su bienestar(3). Las 
prácticas de autocuidado cambian depen-
diendo de la situación y de la cultura e 
incluyen la capacidad individual de uno 
de comportarse y elegir sobre su salud a 
partir de sus conocimientos, habilidades, 
valores, motivación, locus de control y 
sentido de eficacia(4). Los pre-requisitos 
para el autocuidado requieren acciones 
volcadas para la construcción de saber y 
prácticas que tienen el objetivo de desa-
rrollar y mantener la vida(5).
Una de las premisas del autocuidado 
es que cualquier persona consciente y en 
condiciones de decidir con libertad y auto-
nomía sabe lo que debe hacer con su cuer-
po, buscando su bienestar y el bienestar de 
otras personas(6). El derecho al desempeño 
del autocuidado solo puede ser impedido 
en situaciones extremas, cuando el indivi-
duo no tiene claridad sobre cómo hacerlo, 
y pone en riesgo su propia vida o la de otra 
persona. Wilkinson y Whitehead(4) refieren 
que el autocuidado es un continuum que 
va de una responsabilidad individual sobre 
las elecciones de los habitos de salud y 
riesgos, al automanejo de la enfermedad, 
que puede o no incluir profesionales de 
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salud. En ese continuum, la alianza tera-
péutica con el equipo sanitario es impor-
tante para ayudar en el afrontamiento de 
situaciones dificiles relacionadas con la 
salud que pueden aparecer a largo plazo.
El autocuidado en el contexto de la sa-
lud y de la enfermedad crónica muestra un 
movimiento que se aleja del modelo médi-
co tradicional de cura y pone a la persona 
en un papel activo y de responsabilidad 
para con su salud(7). En términos econó-
micos, el autocuidado ha sido el puente 
entre la falta y la demanda en los servicios 
de salud, ya que el paciente autónomo 
sabe cuidarse más y exige menos de estos 
servicios(4). Además, el autocuidado tiene 
relación recíproca con el conocimiento: a 
mayor conocimiento más prácticas de au-
tocuidado. Las mujeres con mayor acceso 
a la información y mejor estatus económi-
co tienen una conciencia de autocuidado 
más desarrollada. También infl uyen las ex-
periencias previas como tener un familiar 
enfermo de cáncer(8,9). El miedo a un diag-
nóstico confirmatorio inhibe las conductas 
de autocuidado(8).
Con respecto a las prácticas concretas 
de autocuidado, la revisión de la literatu-
ra al respecto, realizada por Johnston et 
al.(7) identificó algunas conductas de au-
tocuidado como el apoyo social, tomar la 
medicación y la búsqueda de información. 
Para Thum, Ceolin, Borges y Heck(10), el 
autocuidado también afecta al contexto 
familiar y a la socialización de hábitos y 
creencias a través de las generaciones.
El concepto de autocuidado precisa 
que diferenciemos entre autocuidado (self-
care) y autogestión (self-management). Para 
Wilkinson y Whitehead(4), ambos concep-
tos están relacionados con la capacidad 
de acción vinculada con la enfermedad 
y el bienestar. Estos autores refieren que 
la confusión se debe a que, actualmente, 
algunas tareas que eran realizadas tradi-
cionalmente por el personal sanitario son 
practicadas ahora por el propio paciente 
(ej: monitorizar la glucosa). En este senti-
do, la autogestión es comprendida como 
parte del autocuidado ya que está relacio-
nada con la habilidad del individuo, en 
conjunto con su familia, comunidad y per-
sonal sanitario, de manejar los sintomas, 
el tratamiento y las consecuencias físicas, 
psicológicas y socioculturales de la enfer-
medad que son inherentes al estilo de vida 
que requiere vivir con una enfermedad 
crónica. Por lo tanto, la autogestión está 
relacionada con la capacidad de gestionar 
el día a día de las personas afectadas(11). 
Menéndez(12) señala que también es nece-
sario diferenciar entre autocuidado y au-
toatención, aunque sobre esta diferencia-
ción la literatura no está muy de acuerdo. 
El autor considera el autocuidado como 
“las acciones realizadas por los individuos 
para prevenir el desarrollo de ciertos pade-
cidimientos y favorecer algunos aspectos 
de salud positiva” (p.56). Este concepto 
tiene un marcado caracter individualista 
a diferencia del de autoatención, básica-
mente grupal y social y orientado hacia 
la salud colectiva. Plantea el autocuidado 
como una variante de la autoatención y 
señala que para los autores partidarios del 
concepto de autocuidado, este representa-
ría el estilo de vida individual que permi-
tiría reducir o eliminar las conductas de 
riesgo relacionadas con la salud, aunque 
según Menéndez esta concepcion excluye 
las condiciones socioeconómicas de vida, 
que son las que hacen posible reducir di-
chos riesgos.
El autocuidado en el cáncer de mama
El cáncer de mama requiere una serie 
de cuidados tanto de cara a su posible 
prevención, como durante el tratamiento 
y el postratamiento. El signifi cado del au-
tocuidado en el cáncer de mama está rela-
cionado con diversas variables como la di-
mensión estética, la religión, la nutrición y 
su influencia en el desarrollo del cáncer y, 
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en algunos grupos étnicos, también con la 
función reproductiva y el papel de la mu-
jer en la sociedad. También es necesario 
conocer las representaciones sociales que 
tiene la mujer sobre el cáncer de mama 
puesto que ello influye en las prácticas de 
autocuidado. Según Giraldo y Arangano(8), 
la representación negativa del cáncer de 
mama es, en parte, la responsable de que 
no realicen autocuidados.
Distintos modelos teóricos intentan 
comprender y explicar cómo y porqué las 
personas adoptan o no conductas de auto-
cuidado frente a esa enfermedad. Recoge-
mos tres de los modelos teóricos más co-
nocidos para intentar entender la conducta 
de autocuidado. 
a) El Modelo de Creencias de la Salud 
(MCS) señala que la probabilidad de que 
una persona adopte una conducta de sa-
lud está determinada por cuatro variables 
psicológicas(13,14):
– Vulnerabilidad percibida: la persona 
debe percibirse vulnerable a la enferme-
dad.
– Gravedad percibida: la persona tiene 
que considerar que las consecuencias de 
la enfermedad, tanto médicas como socia-
les, son graves.
– Beneficios percibidos; la persona 
necesita creer que la conducta de salud 
reducirá o eliminará la amenaza de la en-
fermedad.
– Barreras percibidas: la persona debe 
considerar que los inconvenientes o los 
aspectos negativos (físicos, psicológicos, 
sociales) asociados a la acción preventiva 
pueden ser superados.
Este modelo plantea que es preciso 
contar con un componente adicional en 
la formulación original del modelo que es 
la necesidad de un elemento desencade-
nador o «clave para la acción». Esta clave 
puede ser interna (por ejemplo, síntomas 
físicos) o externa (por ejemplo, recibir una 
invitación para participar en un programa 
de cribado). Otras variables frecuentemen-
te añadidas al MCS son la motivación ge-
neral para la salud o el valor otorgado a la 
salud(15) y las creencias sobre el locus de 
control de la salud(16,17). En este caso, plan-
tean que a mayor valor otorgado a la sa-
lud y mayor percepción de control interno 
sobre ésta, mayor probabilidad de llevar a 
cabo conductas de salud. En formulacio-
nes posteriores del modelo(18,19) se insiste 
en la necesidad de incluir explícitamente 
la variable autoeficacia como un elemento 
adicional del mismo(13,14). Moreno y Gil(20)) 
recogen en su artículo las críticas funda-
mentales a este modelo y plantean que 
no es el más adecuado para explicar la 
relación entre las creencias de una perso-
na y sus conductas de salud. Los autores 
plantean una explicación alternativa que 
atienda no solo a las conductas de salud o 
a las creencias que el sujeto pueda tener 
sino también a “las diferentes funciones 
que establezcan la relación entre ambas” 
(p.103). Así, consideramos que es un mo-
delo apropiado para explicar las conductas 
de autocuidado en estas mujeres puesto 
que las cuatro variables señaladas están 
representadas: las mujeres que se sienten 
vulnerables a la enfermedad y que perci-
ben como grave tener cáncer de mama, 
están más predispuestas a realizar conduc-
tas de autocuidado a pesar de los inconve-
nientes o del esfuerzo que estas conductas 
supongan.
b) Teoría de la Acción Razonada (TAR): 
plantea que el determinante más inmedia-
to de la conducta es la intención, es decir 
lo que la persona piensa o se propone ha-
cer. Estas intenciones están determinadas 
por dos factores, uno personal, la actitud 
hacia la conducta (creencia de la persona 
sobre las consecuencias de su conducta 
y el valor que le otorga a estas conse-
cuencias) y otro social, la norma subjetiva 
(presión social y motivación personal para 
ajustarse a las expectativas)(21). Las creen-
cias y el valor que la persona otorga a las 
consecuencias que va a tener su conducta 
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son las que determinan su acción(14). Pos-
teriormente Azjen(22) añade a esta teoría 
un nuevo elemento: el grado en que el 
sujeto percibe que la conducta está bajo 
su propio control. El autor formula así la 
Teoría de la Conducta Planificada (TCP). 
A pesar de la semejanza con el modelo 
de creencias de la salud, la Teoría de la 
Acción Razonada incluye la importancia 
del factor social en las conductas de salud 
del individuo(13,23). La intención personal 
es importante para las conductas de salud, 
pero hay que añadir las percepciones del 
individuo sobre las expectativas de las per-
sonas sobre su salud, y cómo él piensa que 
puede corresponder a tales expectativas(23).
c) Modelo de autorregulación en sa-
lud: la idea principal es que la percepción 
que la persona tiene sobre una enferme-
dad guía sus acciones relacionadas con la 
salud y la manera como afronta el pro-
blema(24-26). Del mismo modo, la percep-
ción del riesgo que un individuo puede 
tener acerca de una enfermedad, como el 
cáncer de mama, es uno de los factores 
que pueden influenciar el afrontamiento 
de esa realidad y, por lo tanto, su auto-
cuidado(27,28). Aunque los mecanismos de 
autorregulación requeridos en ese caso 
aún no están bien establecidos, saber que 
su vida es vulnerable a cierta enfermedad 
puede ser un factor clave para impulsar 
reacciones y conductas relacionadas al 
‘estar en riesgo’, como es el autocuidado. 
Así, las reacciones desencadenadas por la 
percepción de estar en riesgo pueden inte-
ractuar con las percepciones individuales 
preexistentes sobre las posibles causas de 
la enfermedad(29). 
La presencia de un síntoma en el cuer-
po activa el proceso de autorregulación(27). 
Por un lado, síntomas no familiares pue-
den motivar que la persona haga un au-
todiagnostico equivocado y no busque 
ayuda. Por otro lado, la presencia de un 
síntoma familiar puede activar la percep-
ción de riesgo, la búsqueda de ayuda y 
el autocuidado de la paciente frente a su 
posible enfermedad. La historia familiar de 
cáncer puede también tener un impacto 
sobre la percepción de la enfermedad y 
autocuidado(30). Al tener la experiencia cer-
cana de un familiar o amigo con cáncer, 
y dependiendo de las consecuencias que 
tuvo, la persona puede creer que la enfer-
medad es evitable o no, es tratable o no, lo 
que tiene relación con el autocuidado. Así, 
para Constanzo, Lutgendorf y Röeder(31), el 
modelo de autorregulación en salud ha 
sido útil en predecir prácticas de salud en 
pacientes con cáncer, y en ayudar a los en-
fermos a reconstruir su vida de forma sana 
después del final del tratamiento. 
El autocuidado en la prevención del 
cáncer de mama
Conforme ya se ha mencionado, la 
percepción del grado de riesgo de tener 
una enfermedad grave como el cáncer de 
mama es uno de los factores que pueden 
guiar las conductas de autocuidado. Ries-
go significa cualquier factor que incremen-
ta la posibilidad de tener una enfermedad, 
en este caso, el cáncer de mama(2). 
La AECC(2) señala distintos factores rela-
cionados con el riesgo de cáncer de mama: 
1) factores que no se pueden modificar, 
como sexo, edad, raza, hereditarios, etc; 
2) factores que se pueden cambiar como 
descendencia, factores hormonales exó-
genos, factores dietéticos y ejercicio físi-
co; 3) Factores inciertos como la polución 
ambiental, tabaco, cafeína, ingesta prolon-
gada de antiinflamatorios, fitoestrógenos, 
golpes en las mamas, aros en los sujeta-
dores, depilación de las axilas, mamas de 
diferente tamaño, tamaño del pecho, etc. 
y 4) factores ambientales como la exposi-
ción a radiaciones ionizantes. La presen-
cia de los oncogenes (BRCA1, BRCA2) es 
un factor importante para la aparición del 
cáncer de mama, aunque en muchos casos 
la enfermedad surge sin que haya riesgo 
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genético. Además, en el 50% de los casos 
la enfermedad también puede aparecer en 
mujeres que no tienen, al menos aparente-
mente, factores de riesgo para el cancer de 
mama(32). Así, la escasa vinculación gené-
tica del cáncer de mama permite plantear 
que la vulnerabilidad del comportamiento, 
de la expresión de emociones y de la per-
sonalidad son posibles factores que actúan 
en su desarrollo, aunque esa relación no 
está clara(23,33,34). Parra, García e Insuasty(32) 
recogen que los estudios cualitativos sobre 
el significado cultural del cáncer de mama 
han identificado explicaciones diversas so-
bre el origen del mismo, como la represión 
de sentimientos, el estrés, la falta de cuida-
do de la salud y los malos hábitos alimen-
ticios. Sin embargo, como el cáncer es una 
enfermedad con multiplos factores(1), no es 
posible confirmar tales explicaciones. 
Es importante que el riesgo percibido 
se utilice junto con la información sobre 
prevención en el cancer de mama(27,35). Se 
espera que el alto riesgo percibido motive 
a la persona a realizar actividades de cui-
dado con su salud. No obstante, es sabido 
desde hace mucho tiempo en Psicologia 
de la Salud que los estímulos carcinóge-
nos generan efectos de satisfacción a cor-
to plazo (ej., mala alimentación, tabaco, 
etc.) mientras el cuidado con la salud y la 
prevención primaria del cáncer pueden no 
tener efecto a largo plazo, visto que hay 
personas que desarrollan la enfermedad 
sin tener factores de riesgo asociados(36). 
Así, es importante informar a las personas 
sobre los posibles efectos a largo plazo de 
sus conductas relacionadas con la salud, 
pero eso no es suficiente para el cambio 
de comportamiento de muchas de ellas. 
Con todo, no todos los individuos quie-
ren o son competentes para tener cuidados 
con su salud(7). Según la literatura, los fac-
tores de riesgo relacionados con el cáncer 
de mama, son ‘solamente’ riesgos. Para al-
gunas personas, alimentarse bien o hacer 
ejercício físico, por ejemplo, son esfuerzos 
que no merecen la pena para una situaci-
ón que es solo ‘probable’ de ocurrir. La 
satisfacción inmediata de hacer algo que 
le gusta es más fuerte que el riesgo futuro, 
y éste puede ser uno de los factores que 
dificultan el autocuidado. Según Ozanne y 
Esserman(37) las medidas preventivas en el 
cáncer de mama, como las modificaciones 
en el estilo de vida, la quimioprevención y 
la cirugía profiláctica, están infrautilzadas. 
Giraldo y Arango(8) señalan que a pesar 
de la importancia de la detección tempra-
na, las prácticas de autocuidado como el 
autoexamen, el examen clínico y la ma-
mografía no se hacen con la periodicidad 
necesaria.
Por otro lado, existen aspectos cultura-
les relacionados con el rol de la mujer en 
la sociedad. En muchas culturas, la mujer 
es la que cuida de los demás y, por lo 
tanto, se olvida de su propio cuidado(38). 
Además, pueden existir barreras psicológi-
cas para realizar el autoexamen o pueden 
preferir ser atendidas por profesionales del 
mismo género por la vergüenza de mostrar 
su cuerpo a médicos hombres. De hecho, 
McQueen et al.(35), en un estudio epide-
miológico, concluyeron que existe diferen-
cia en la percepción de riesgo de padecer 
cáncer entre hombres y mujeres. Las muje-
res suelen ver la historia familiar de cáncer 
como un factor de riesgo más importante 
para su salud que los hombres.
A la hora de poder realizarse mamo-
grafías como factor de prevención, nos en-
contramos que en algunos países existen 
dificultades, tanto personales porque no 
acuden a las citas, como institucionales 
porque la sanidad pública no lo permi-
te. Las largas listas de espera para realizar 
pruebas de control influyen en la motiva-
ción para el autocuidado.
Galdón, Durá, Andreu y Tuells(13) y An-
dreu, Galdón y Durá(14) señalan tres tipos 
posibles de predictores de la asistencia a 
un programa de cribado mamográfico: 1) 
Variables sociodemográficas: la asistencia 
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al programa se relaciona con una menor 
edad y un mayor nivel de estudios; 2) Con-
ductas preventivas previas: confirmando 
los resultados de numerosos trabajos an-
teriores, señalan que el poseer una orien-
tación preventiva hacia la salud y llevar a 
cabo otras conductas preventivas juega un 
papel importante a la hora de participar en 
el programa de mamografía; 3) Creencias 
de salud: la mayor gravedad percibida se 
perfila como un factor que inhibe la parti-
cipación en el programa de cribado. Estos 
autores señalan que la creencia de contro-
labilidad sobre la enfermedad favorece la 
realización de conductas preventivas del 
cáncer de mama. Una mayor informaci-
ón respecto a las técnicas de detección 
temprana del cáncer de mama también 
favorece la participación en programas de 
cribado mamográfico.
También la cuestión de la asistencia a 
los servicios medicos y la relación medico-
paciente pueden ser factores que dificul-
tan las conductas de autocuidado. Algunas 
veces hay falta de interés por parte del 
equipo sanitario de consolidar una buena 
relación con las pacientes(38).
El autocuidado en la fase de tratamiento
El principal objectivo del autocuidado 
en el tratamiento de una enfermedad cró-
nica es el manejo de los síntomas, pre-
vención de complicaciones y ajustes en 
los habitos de vida(39). Las dificultades en 
el autocuidado durante el tratamiento, en 
general, ocurren en función de las fluctu-
aciones de los síntomas en el proceso de 
la enfermedad.
Las prácticas de autocuidado en pa-
cientes enfermos pueden ser confundidas 
con el término adhesión al tratamiento(40). 
La adhesión es definida como la conducta 
de la persona en relación a su enfermedad 
que está relacionada con la recomenda-
ción médica, y puede incluir la ingestión 
correcta de la medicación, dieta, cambios 
en su vida, etc.(41,42). El autocuidado es un 
concepto más amplio y activo y está cer-
cano al de empoderamiento y responsabi-
lidad del individuo sobre su salud(4). Por 
otro lado, el concepto de adhesión puede 
implicar mayor pasividad ya que tiene re-
lación directa con el seguimiento de las 
prescripciones del equipo sanitario. 
En el caso concreto del cáncer de mama 
las prácticas de autocuidado se relacionan 
directamente con los efectos secundarios 
que aparecen como consecuencia de los 
tratamientos con respecto a la imagen cor-
poral y al estado de ánimo.
Para Ridner, Dietrich y Kidd(43), las pa-
cientes con cáncer de mama no reciben 
información suficiente sobre el autocuida-
do que deben tener durante su tratamien-
to, en especial para evitar el linfedema. En 
su estudio realizado con 51 pacientes, los 
autores verificaron que las mujeres creen 
que las informaciones recibidas son insu-
ficientes para evitar y cuidar el linfedema, 
y que usan pocos minutos al día en su 
autocuidado, concretamente el 33% de las 
pacientes emplean menos de 15 minutos. 
Loh, Tan y Xavier(44) realizaron un es-
tudio en el que trataron de disminuir los 
niveles de depresión, ansiedad y estrés en 
mujeres con cáncer de mama mediante 
una intervención de apoyo a la autogestión 
de conductas de salud relacionadas con el 
conocimiento y las habilidades necesarias 
para gestionar las tareas médicas, emocio-
nales y el rol de la mujer que tiene que 
vivir con cáncer de mama. En este trabajo 
apuntaron el papel beneficioso que tiene 
hacer ejercicio físico durante el tratamien-
to para disminuir la tensión y el estrés, 
aunque señalan que deben realizarse más 
estudios al respecto para poder certificar 
este resultado de forma más significativa. 
En este sentido, Loh, Chew, Lee y Quek(11) 
han desarrollado un programa de auto-
gestión- self-management- del cáncer de 
mama denominado SAMA (Stay Abreast, 
Move Ahead) pues consideran que es fun-
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damental considerar el papel que tiene la 
propia mujer en la gestión de su salud. El 
objetivo general del programa es mejorar 
su calidad de vida proporcionando la in-
formación y las habilidades que las afecta-
das necesitan para poder gestionar el día a 
día como enfermas y posteriormente como 
supervivientes. 
El autocuidado en el postratamiento
El Grupo Español de Pacientes con 
Cáncer (GEPAC(45)) ha realizado en el año 
2012 el Informe sobre las necesidades de 
los supervivientes de cáncer en el que 
apuntan que en la actualidad hay en Es-
paña un millón y medio de personas que 
han sobrevivido al cáncer. Estas personas 
aunque libres de la enfermedad arrastran 
importantes secuelas físicas y psicosocia-
les que es necesario conocer y para las 
que necesitan ayuda. 
No se discutirá aquí la cuestión de lo 
que es superviviente del cáncer, debido a 
que no hay unanimidad en el concepto y 
a que no es relevante para los objetivos 
de este artículo(46). Nos interesa conocer 
el periodo postratamiento ya que requiere 
una serie de cuidados para las pacientes 
que incluyen no sólo las visitas y prue-
bas sistemáticas para verificar que siguen 
libres de la enfermedad, sino también 
cambio de conductas con el objetivo de 
evitar la recidiva o para manejar posibles 
efectos secundarios de la enfermedad y su 
tratamiento. Utilizamos el término postra-
tamiento para referirnos a las prácticas de 
autocuidado que deben comenzar inme-
diatamente después de terminar los trata-
mientos a que haya sido sometida. 
Los factores de riesgo relacionados con 
un impacto psicológico negativo del cán-
cer en los supervivientes son variados y 
numerosos. Entre ellos los autores desta-
can variables sociodemográficas, clínicas 
y culturales como: la edad y el momento 
del ciclo vital en el que se produjo el diag-
nóstico, el tipo de cáncer, el curso de la 
enfermedad, los síntomas somáticos más 
frecuentes, el bajo funcionamiento físico, 
una visión pesimista del pronóstico de la 
enfermedad, las creencias culturales sobre 
el carácter amenazante del cáncer o carac-
terísticas de personalidad. Las dificultades 
psicológicas son mayores cuanto más se-
rias hayan sido estas circunstancias(47). Ha-
rrington et al.(48) señalan que los supervi-
vientes de cáncer manifiestan limitaciones 
físicas y cognitivas, depresión y ansiedad, 
problemas de sueño, fatiga, dolor y dis-
funciones sexuales. Estos síntomas pueden 
experimentarlos incluso 10 años después 
de recibir tratamiento para el cáncer. Para 
paliar estos síntomas plantean que debe 
recurrirse a opciones farmacológicas, edu-
cativas, intervenciones psicosociales y au-
togestión. 
El miedo a la recurrencia de la en-
fermedad acompaña a los supervivientes 
durante mucho tiempo después de que la 
enfermedad ha pasado(49). Muchas pacien-
tes tienen miedo a acudir a las consultas 
de revisión por recelo a las malas noticias 
y la posibilidad de recidiva. Además, el fi -
nal de los tratamientos puede aumentar el 
estrés y la angustia de las enfermas ya que 
pierden el cuidado “seguro” que recibían 
hasta este momento(31).
Constanzo, Lutgendorf y Roeder(31) han 
realizado un estudio que tenía como ob-
jetivos 1) conocer en que medida los pa-
cientes supervivientes de cáncer de mama 
manifiestan cambios de comportamiento 3 
semanas y 3 meses después del tratamien-
to, y qué conductas están mas preparados 
para cambiar; 2) caracterizar las creencias 
sobre el cáncer usando el modelo de per-
cepción de la enfermedad de Leventhal; 3) 
relacionar las creencias con los cambios 
de comportamiento al finalizar el trata-
miento. Participaron 71 mujeres en las dos 
etapas del estudio, con edades entre 32 y 
89 años. Los resultados mostraron que las 
supervivientes hacen esfuerzos para cam-
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biar sus conductas al final del tratamiento, 
como aumentar la actividad física, dejar 
de fumar y no beber alcohol. Las pacientes 
que modificaron estas conductas obtuvie-
ron mejores resultados en las practicas de 
salud examinadas. Las mujeres que creí-
an que el cáncer tiene consecuencias más 
graves y las que atribuyen las causas y la 
prevención del cáncer a conductas de sa-
lud o estrés estan más dispuestas a cambiar 
de actitudes, mejorar su dieta y realizar 
más actividad fisica en el posttratamiento. 
Por ello, los autores creen que el perio-
do postratamiento inmediato es oportuno 
para promover cambios en los cuidados 
con la salud.
Aires-González, Beato y Virizuela(47) re-
cogen la propuesta que la Universidad del 
Paciente ha hecho en un estudio titulado 
Después del Cáncer. En este trabajo refle-
jan la opinión de expertos y afectados que 
concluyen que es necesario, entre otros 
aspectos, diseñar un Plan de Seguimiento 
específico para supervivientes, crear Uni-
dades de atención especializadas, facilitar 
la atención y el seguimiento integral del 
superviviente por un equipo multidisci-
plinar y con un oncólogo de referencia, 
diseñar programas de formación en esti-
los de vida saludables, conseguir mayor 
evidencia acerca del impacto psicológico 
en personas supervivientes a largo plazo, 
información tras los tratamientos, orienta-
ción en temas relacionados con la pare-
ja, familia o reinserción laboral, contacto 
con otros afectados, atención al cuidador 
principal y programas de formación para 
profesionales en habilidades de comuni-
cación.
Las campañas de educación para la 
salud deben insistir en la importancia de 
fomentar el papel activo de la mujer en el 
cuidado de su salud y sus repercusiones 
a nivel preventivo(13,14). Debe fomentarse 
el autocontrol sobre la salud, es decir la 
creencia en que uno puede hacer algo por 
su salud, y disminuir la amenaza perci-
bida de algunas enfermedades como el 
cáncer de mama. Las campañas en este 
caso deberían proporcionar información 
sobre las distintas estrategias de detección 
temprana de la enfermedad, fomentando 
la actitud positiva hacia las mismas y, es-
pecialmente, enfatizar los beneficos de la 
mamografía, aumentando la presión social 
percibida para llevarla a cabo. Según los 
autores estas campañas podrían incluir 
información sobre la incidencia del cán-
cer de mama y sus factores de riesgo con 
el objetivo de aumentar la percepción de 
vulnerabilidad a esta enfermedad, simpre 
incluyendo mensajes tranquilizadores que 
no aumenten la gravedad percibida de la 
enfermedad y el nivel general de amenaza 
percibida a la salud 
Perspectivas futuras y consideraciones 
finales
Aunque el cáncer de mama sea una en-
fermedad que tiene tratamientos eficaces 
cuando es detectado temprano y los fac-
tores de riesgo son conocidos, nadie está 
libre de padecerlo, ni siquiera las personas 
que tienen mucho cuidado con su salud. 
A continuación proponemos una reflexión 
sobre las prácticas de autocuidado en el 
cáncer de mama que pueden ayudar al 
equipo asistencial a incrementar las con-
ductas de autocuidado de estas pacientes. 
Es evidente que el autocuidado en la 
prevención es importante aunque no sea 
al 100% eficaz para evitar la enfermedad. 
En el ámbito de la prevención es necesa-
rio, no solamente explicar cuáles son los 
factores de riesgo y la necesidad de rea-
lizar revisiones periodicas, sino también 
informar sobre el aumento de las proba-
bilidades de tener cáncer en ausencia de 
autocuidado con su salud. Ofrecer datos 
objetivos sobre cuánto aumenta el riesgo 
de padecer cáncer por realizar determi-
nados comportamientos durante un cierto 
tiempo, podría generar en la persona una 
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mayor conciencia de responsabilidad para 
con su salud. 
El autocuidado requiere intervenciones 
psicosociales y educativas multidiscipli-
nares que consideren las necesidades de 
las personas sobre su salud y las propias 
soluciones que ellas proponen, partiendo 
de los recursos de que dispone la comu-
nidad. Las propuestas educativas sobre el 
autocuidado tienen que formar parte de la 
educación para la salud que debe incul-
carse desde los primeros años de vida. Es 
fundamental que en los colegios se enseñe 
a las niñas a conocer su cuerpo y a saber 
que pueden realizar distintas conductas a 
lo largo de su vida que pueden influir po-
sitivamente en su salud.
La familia es otro aspecto que es ne-
cesario trabajar fomentando la participa-
ción del entorno familiar en los cuidados 
de salud, de manera que la mujer sienta 
que es importante para los demás que ella 
se cuide, pero a la vez el entorno debe 
permitir y estimular a la mujer para que 
tenga su propia autonomía. En este ámbito 
es especialmente relevante el papel de la 
pareja, que debe involucrarse y apoyar las 
conductas de autocuidado de su mujer, ya 
que la relación sufre importantes cambios 
(por ejemplo, disminución de la libido, al-
teraciones anímicas, repercusiones en la 
imagen física) durante todo el proceso de 
la enfermedad y una vez que la paciente 
está curada.
Durante todas las fases de la enferme-
dad debe trabajarse la autoimagen y la 
autoestima de la mujer, el conocimiento 
sobre su propio cuerpo y la importancia 
de que sea consciente de síntomas que 
pueden indicar alguna enfermedad. 
En lo que se refiere al autocuidado 
durante el tratamiento, la falta de conoci-
miento sobre sus efectos adversos puede 
generar sorpresa, sufrimiento e inseguridad 
y ser uno de los más importantes obstaculos 
para el autocuidado. El rol de enfermo que 
la persona asume y que muchas veces es 
reforzado por el equipo sanitario y su fami-
lia no ayuda a la paciente a tener un papel 
activo con su enfermedad. Es importante 
fomentar el autocuidado durante el trata-
miento para ayudar a la mujer a tener ma-
yor percepción de control sobre su cuerpo, 
su enfermedad y su vida, lo que aumenta 
la sensación de bienestar y su calidad de 
vida. Durante el tratamiento las conductas 
de autocuidado deben ir dirigidas a trabajar 
las repercusiones de los efectos secundarios 
relacionados con los cambios en la imagen 
corporal como la pérdida o ganancia de 
peso, la alopecia, problemas en la piel o en 
las uñas, que pueden motivar que la mujer 
no se reconozca o no se sienta la misma 
persona de antes. También es necesario 
intervenir en el estado de ánimo que se 
ve afectado desde que la mujer conoce el 
diagnóstico y se agrava con los efectos se-
cundarios de los tratamientos. Las personas 
con depresión tienden a no cuidarse y es 
necesario que se potencie su participación 
en el tratamiento.
Cuando la mujer está en remisión pa-
rece el mejor momento para cambiar con-
ductas inadecuadas. Al igual que durante 
el tiempo que está enferma, una vez que 
la enfermedad remite, las prácticas de au-
tocuidado deben estar enfocadas a trabajar 
en las posibles secuelas físicas,  emociona-
les y sociales. La mujer debe volver a su 
vida anterior a la enfermedad, pero siendo 
consciente de los cambios que ha sufrido 
y de las repercusiones que ello tendrá el 
resto de su vida. 
En todas las etapas de la enfermedad 
es necesario el trabajo del psicooncologo 
que enfatize la salud y la supervivencia, 
valorando la victoria del tratamiento y la 
fuerza de la persona para vencerlo. 
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